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W ginekologii onkologicznej – mimo istnienia sprawdzonych metod profilaktyki – ponad 60% pacjentek zgłasza się do 
lekarza dopiero w późnym stopniu klinicznego zaawansowania choroby. Pierwszymi symptomami zaawansowanego raka 
szyjki macicy i pochwy są często obfite krwawienia, spowodowane znaczną kruchością guza. Celem pracy była ocena 
wpływu sposobu frakcjonowania dawki na efekt paliatywnego hemostatycznego napromieniania. W latach 2001–2012 
w Klinice Ginekologii Onkologicznej Centrum Onkologii – Instytutu im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie leczono 
w ten sposób 67 chorych z rozpoznaniem zaawansowanego raka szyjki macicy i pochwy. Z powodu masywnego 
krwawienia osiem pacjentek z rakiem szyjki macicy wymagało podwiązania naczyń podbrzusznych drogą laparotomii 
bądź laparoskopii. Analizowaną grupę tworzyły 63 chore z rakiem szyjki macicy i cztery z rakiem pochwy. Bezpośredni 
efekt hemostatyczny, mierzony całkowitym ustąpieniem krwawienia z narządu rodnego po zakończeniu napromieniania, 
uzyskano w 57 przypadkach (85%). W wyniku nawrotów krwawienia 16 pacjentek wymagało wdrożenia drugiego etapu 
radioterapii, po którym omawiany objaw ustąpił. W analizowanym materiale nie stwierdzono wpływu sposobu 
frakcjonowania dawki na efekt hemostatyczny. Częściowe ustąpienie krwawienia po pierwszym etapie napromieniania 
stwierdzono głównie u pacjentek z niskimi parametrami hemoglobiny (poniżej 9 g/dl) i naciekającym typem wzrostu 
nowotworu. W przypadku ośmiu chorych – z uwagi na wyraźną regresję nowotworu – zdecydowano o wdrożeniu leczenia 
radykalnego. U wszystkich pacjentek tolerancja terapii była dobra. U żadnej z nich nie stwierdzono wczesnego ostrego 
odczynu popromiennego ze strony jelit i pęcherza moczowego.
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In gynecologic oncology – despite the existence of proven methods of prevention – more than 60% of patients consult the 
doctor only at the advanced clinical stage of the disease. The first symptom of advanced cervical and vaginal cancer is 
often heavy bleeding, due to the considerable fragility of the tumor. The aim of the study was to evaluate the impact of 
dose fractionation method on the effect of palliative hemostatic radiotherapy. In the years 2001–2012, 67 patients with 
a diagnosis of advanced cervical and vaginal cancer were treated using this method in the Department of Gynecologic 
Oncology, Marie Skłodowska-Curie Memorial Cancer Center and Institute of Oncology in Warsaw. Because of the massive 
bleeding, eight patients with cervical cancer required ligation of the illiac vessels by means of laparotomy or laparoscopy. 
The study group consisted of 63 patients with cervical cancer and four patients with vaginal cancer. A direct hemostatic 
effect, as measured by complete cessation of vaginal bleeding after radiotherapy, was obtained in 57 (85%) cases.  
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As a result of recurrent bleeding, 16 patients required the second stage of radiotherapy, which was followed by resolution 
of the above-mentioned symptom. In the analyzed material, no impact of dose fractionation method on the hemostatic 
effect was observed. A partial response (cessation of bleeding) after the first stage of radiotherapy was mainly achieved 
in patients with low hemoglobin levels (less than 9 g/dL) and invasive type of tumor growth. In the case of eight patients – 
due to a marked regression of tumors – it was decided to implement a radical treatment. In all patients, the treatment was 
well tolerated. None of them had early acute radiation reactions in the bladder or intestines.

Key words: cervical cancer, vaginal cancer, radiotherapy, hemostatic effect, hypofractionation

В онкологической гинекологии, несмотря на существование проверенных методов профилактики, более 60% 
пациенток обращается к врачу лишь в поздней стадии клинического развития болезни. Первыми симптомами 
продвинутой стадии рака шейки матки и влагалища являются частые обильные кровотечения, вызванные 
значительной ломкостью опухоли. Целью работы была оценка влияния способа фракционирования дозы на 
эффект палиативного гемостатического облучения. В 2001–2012 годах в Клинике онкологической гинекологии 
Центра онкологии – Института им. Марии Склодовской-Кюри в Варшаве таким образом лечилось 67 больных 
с диагнозом продвинутой стадии рака шейки матки и влагалища. Из-за массивного кровотечения восьми 
пациенткам с раком шейки матки необходимо было перевязка подчревных сосудов путем лапаротомии либо 
лапароскопии. В анализируемую группу входило 63 больные с раком шейки матки и четыре с раком влагалища. 
Прямой гемостатический эффект, измеряемый полным прекращением кровотечения из детородного органа 
после окончания облучения, был получен в 57 случаях (85%). В результате повторения кровотечений 
у 16 пациенток требовалось ввести второй этап радиотерапии, после которого упомянутый симптом исчез. 
В анализируемом материале не обнаружено влияния способа фракционирования дозы на гемостатический 
эффект. Частичное прекращение кровотечения после первого этапа облучения обнаружено в основном 
у  пациенток с низкими параметрами гемоглобина (ниже 9 г/дл) и инфильтративным типом роста 
новообразования. В случае восьми больных – принимая во внимание регрессию новообразования – было решено 
внедрить радикальное лечение. У всех пациенток переносимость терапии была положительной. Ни у одной из 
них не обнаружено ранней острой пострадиационной реакции со стороны кишечника и мочевого пузыря.

Ключевые слова: рак шейки матки, рак влагалища, радиотерапия, гемостатический эффект, гипофракционирование

Coдержание

WSTĘP

W  ginekologii onkologicznej  – mimo istnie-
nia sprawdzonych metod profilaktyki – po-
nad 60% chorych zgłasza się do lekarza dopie-

ro w późnym stopniu klinicznego zaawansowania choroby. 
Pierwszymi symptomami zaawansowanego raka szyjki ma-
cicy i pochwy są często obfite krwawienia, spowodowane 
znaczną kruchością guza(1). Guzy naciekające szyjkę ma-
cicy lub rozwijające się w jej kanale i nowotwory pochwy 
powodują krwawienia na skutek naciekania ścian naczyń 
krwionośnych. Naciekający typ guza jest mniej promienio-
czuły niż guzy egzofityczne. Wynika to z inwazji do naczyń 
krwionośnych i większej hipoksji w obrębie guza(2).
Według Światowej Organizacji Zdrowia niedokrwistość za-
grażającą życiu stwierdza się, gdy stężenie hemoglobiny nie 
przekracza 6,5 g/dl. Najczęściej taki stan towarzyszy znacz-
nemu zaawansowaniu nowotworu. Szacuje się, że u około 
6–10% pacjentek z rozpoznanym rozrostem złośliwym wy-
stąpi krwawienie z dróg rodnych(3). Chore hospitalizowa-
ne w ośrodkach nieonkologicznych leczone są zazwyczaj 
przetaczaniem koncentratu krwinek czerwonych. Leczenie 
krwią może jednak wywołać liczne objawy niepożądane, za-
równo immunizacyjne, jak i niezwiązane z immunizacją(4,5).
Istnieje wiele sposobów hamowania krwawienia z dróg 
rodnych: rozwiązania miejscowe, takie jak tamponowanie, 

BACKGROUND

In gynecologic oncology – despite the existence of 
proven methods of prevention – more than 60% of 
patients consult the doctor only at the advanced clin-

ical stage of the disease. The first symptom of advanced 
cervical and vaginal cancer is often heavy bleeding, due 
to the considerable fragility of the tumor(1). Tumors infil-
trating the cervix or developing in the cervical canal as 
well as vaginal tumors cause bleeding  due to invasion of 
blood vessel walls. The invasive type of tumor is less ra-
diosensitive than exophytic tumors. This is due to the in-
vasion of blood vessels and increased hypoxia within the 
tumor(2).
According to the World Health Organization, life-threat-
ening anemia is when hemoglobin levels do not exceed 
6.5 g/dL. This condition is usually related to a significantly 
advanced cancer. It is estimated that approximately 6–10% 
of patients diagnosed with a malignant tumor will experi-
ence vaginal bleeding(3). Patients hospitalized in non-on-
cological centers are usually treated with red blood cell 
transfusion. Transfusion therapy, however, may cause nu-
merous undesirable effects both related and unrelated to 
immunization(4,5).
There are many methods to stop vaginal bleeding: lo-
cal solutions, such as tampons or application of synthetic 
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założenie materiału syntetycznego (np. Spongostanu) bez-
pośrednio na tkanki krwawiące, oraz stosowanie leków ob-
kurczających naczynia krwionośne. Masywne krwawienia 
często wymagają działań natychmiastowych – w postaci 
embolizacji naczyń biodrowych(6) albo interwencji chirur-
gicznych, polegających na wycięciu narządu czy podwiąza-
niu tętnic biodrowych(7–9). Należy pamiętać, że w przypadku 
rozległych nacieków w przymaciczach zabieg chirurgiczny 
niekiedy okazuje się niemożliwy do przeprowadzenia. Al-
ternatywną metodą leczenia jest napromienianie. Jak po-
dają Kapp i wsp.(10), wcześniejsza embolizacja naczyń nie 
wpływa na następową radioterapię.
Celem pracy była ocena wpływu sposobu frakcjonowania 
dawki na efekt paliatywnego hemostatycznego napromie-
niania.

MATERIAŁ I METODA

W latach 2001–2012 w Klinice Ginekologii Onkologicznej 
Centrum Onkologii – Instytutu im. Marii Skłodowskiej-
-Curie w Warszawie napromieniano paliatywnie z założe-
niem hemostatycznym 67 chorych z rozpoznaniem zaawan-
sowanego raka szyjki macicy i pochwy. Osiem pacjentek 
z rakiem szyjki macicy – z powodu masywnego krwawie-
nia – wymagało podwiązania naczyń biodrowych drogą la-
parotomii lub laparoskopii. Analizowaną grupę tworzyły 
63 chore z rakiem szyjki macicy i cztery z rakiem pochwy. 
Wiek pacjentek wahał się od 35 do 86 lat (średnia: 61 lat).
Podstawą rozpoznania raka szyjki macicy i pochwy było 
badanie histopatologiczne. Raka płaskonabłonkowego po-
chwy i szyjki macicy stwierdzono u 61, a raka gruczoło-
wego szyjki macicy – u sześciu pacjentek. Stopień klinicz-
nego zaawansowania ustalano według klasyfikacji FIGO, 
na podstawie obowiązujących standardów postępowania. 
Stopień II raka szyjki macicy ustalono u ośmiu, III – u 50, 
a IV – u pięciu chorych. Rak pochwy w III stopniu zaawan-
sowania wystąpił u trzech pacjentek, a w stopniu IV – u jed-
nej. Z powodu znacznego wodonercza i podwyższonych pa-
rametrów nerkowych u 10 chorych wykonano nefrostomię, 
w tym u trzech obustronną.
Poziom hemoglobiny poniżej 6 g/dl stwierdzono w 6% przy-
padków, w przedziale 6–9 g/dl – w 52%. U pozostałych cho-
rych (42%) wartość ta wynosiła powyżej 9 g/dl. U pacjentek 
z poziomem hemoglobiny niższym od 9 g/dl przetoczono 
1–6 jednostek masy erytrocytarnej. Naciekający typ wzro-
stu raka szyjki macicy wystąpił u 27 (40%) chorych, u po-
zostałych 40 (60%) kobiet oceniono nowotwór jako kalafio-
rowaty, egzofityczny rozrost.
U wszystkich chorych wykonano napromienianie z pól ze-
wnętrznych fotonami X 6 lub 15 MeV bądź wiązkami gamma 
Co-60, techniką czteropolową (box) albo dwóch pól przeciw-
ległych, a także technikę konformalną 3D na obszar miedni-
cy mniejszej. U 40 pacjentek stosowano dawki 4 Gy w pięciu 
frakcjach lub 5 Gy w czterech frakcjach, do dawki całkowi-
tej 20 Gy. W 23 przypadkach zdecydowano się na 10 frakcji 
po 3 Gy, do dawki całkowitej 30 Gy, a w czterech – na dawkę 

materials (e.g. Spongostan) directly on the bleeding tissues, 
as well as the use of vasoconstrictive agents. Massive bleed-
ing often requires immediate action in the form of emboli-
zation of the iliac vessels(6) or surgical interventions involv-
ing resection of the organ or ligation of the iliac arteries(7–9). 
One should bear in mind that in the case of extensive infil-
tration of the parametrium, surgery is sometimes impossi-
ble. An alternative method of treatment is radiotherapy. Ac-
cording to Kapp et al.(10), a previous embolization of vessels 
does not affect the following radiotherapy.
The aim of the study was to evaluate the impact of dose 
fractionation method on the effect of palliative hemo-
static radiotherapy.

MATERIAL AND METHOD

In the years 2001–2012, 67 patients with a diagnosis of ad-
vanced cervical and vaginal cancer underwent palliative 
hemostatic radiotherapy in the Department of Gyneco-
logic Oncology, Marie Skłodowska-Curie Memorial Can-
cer Center and Institute of Oncology in Warsaw. Because 
of the massive bleeding, eight patients with cervical can-
cer required ligation of the illiac vessels by means of lapa-
rotomy or laparoscopy. The study group consisted of 63 pa-
tients with cervical cancer and four patients with vaginal 
cancer. The age of study subjects ranged from 35 to 86 years 
(mean: 61 years).
The diagnosis of cervical and vaginal cancer was based on 
histopathological assessment. Squamous cell carcinoma of 
the vagina and cervix was observed in 61 patients, where-
as cervical adenocarcinoma – in six patients. The clinical 
stage was determined according to the FIGO classification, 
based on the applicable standards. Stage II cervical cancer 
was diagnosed in eight, stage III – in 50, and stage IV – in 
five patients. Stage III vaginal cancer occurred in three pa-
tients, and stage IV – in one subject. Because of a significant 
hydronephrosis and elevated renal parameters, 10 patients 
underwent nephrostomy, including bilateral nephrostomy 
in three cases.
Hemoglobin levels of less than 6 g/dL were found in 6% 
of the cases, and in the range of 6–9 g/dL – in 52%. In the 
remaining patients (42%) these values were greater than 
9 g/dL. Patients with hemoglobin levels lower than 9 g/dL 
were transfused 1–6 RBC units. The infiltrative growth pat-
tern of cervical cancer was observed in 27 (40%) patients, 
whereas in the remaining 40 (60%) women, the tumor was 
described as cauliflower-like, exophytic growth.
All patients underwent external beam radiation with photons 
X 6 or 15 MeV or gamma beam Co-60, by means of four-field 
technique (box) or two opposing fields, as well as 3D confor-
mal technique in the pelvic area. In 40 patients, doses of 4 Gy 
in five fractions or 5 Gy in four fractions were used, to a total 
dose of 20 Gy. In 23 cases, it was decided to use 10 fractions 
of 3 Gy, to the total dose of 30 Gy, and in four cases – a sin-
gle dose of 10 Gy. The fractionation scheme depended main-
ly on the age and general condition of patients.
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jednorazową 10 Gy. Schematy frakcjonowania zależały głów-
nie od wieku i sprawności ogólnej pacjentek.
Bezpośredni efekt hemostatyczny oceniano tuż po zakoń-
czeniu napromieniania. W przypadku nawrotu krwawień 
w różnym przedziale czasowym powtarzano terapię według 
schematu jak poprzednio, z reguły 5 × 4 Gy lub 1 × 10 Gy. 
Za pomocą skali RTOG/EORTC oceniano odczyny popro-
mienne jelit i pęcherza moczowego. Odczyny późne bada-
no u chorych, które przeżyły ponad rok od zakończenia ra-
dioterapii.

WYNIKI

Bezpośredni efekt hemostatyczny, mierzony całkowitym 
ustąpieniem krwawienia (complete response, CR) z narządu 
rodnego po zakończeniu leczenia napromienianiem, uzy-
skano u 57 (85%) chorych. W tej grupie znalazły się wszyst-
kie pacjentki z rozrostem egzofitycznym i 17 z endofitycz-
nym, naciekającym typem rozrostu oraz 35 z 67 chorych 
z hemoglobiną poniżej 9 g/dl. W 15% przypadków uzyska-
no częściowe ustąpienie krwawień (partial response, PR). 
Z powodu nawrotów krwawienia (w różnym przedziale cza-
sowym) 16 chorych wymagało wdrożenia drugiego etapu 
radioterapii, po którym omawiany objaw ustąpił.
W analizowanym materiale nie stwierdzono wpływu spo-
sobu frakcjonowania dawki na hemostatyczny efekt napro-
mieniania. Częściowe ustąpienie krwawienia po pierwszym 
etapie leczenia stwierdzono głównie u pacjentek z niskimi 
parametrami hemoglobiny (poniżej 9 g/dl) i naciekającym 
typem wzrostu nowotworu. W ośmiu przypadkach – z uwa-
gi na wyraźną regresję nowotworu – postanowiono wdro-
żyć leczenie radykalne.
W trakcie obserwacji zmarło 46 chorych. Wśród tych, 
u których w drugim etapie leczenia wdrożono leczenie ra-
dykalne, w trakcie badań kontrolnych nie stwierdzono cech 
czynnego procesu nowotworowego.
U  wszystkich chorych tolerancja leczenia była dobra. 
U żadnej pacjentki nie stwierdzono wczesnego ostrego od-
czynu popromiennego ze strony jelit i pęcherza moczowe-
go. U chorych obserwowanych dłużej niż rok nie obserwo-
wano ciężkich (III i IV stopień) powikłań popromiennych.

OMÓWIENIE

Zastosowanie radioterapii o charakterze leczenia palia-
tywnego to zarówno napromienianie wiązkami z  ze-
wnątrz, jak i brachyterapia(11,12). Radioterapia zmniejsza 
krwawienie na skutek zmniejszenia objętości guza i jego 
obkurczenia oraz przez uszczelnianie naczyń, co prowa-
dzi do ich zwłóknienia.
Uszkodzenie naczyń krwionośnych przypisywano zmia-
nom w śródbłonku naczyniowym. Niektórzy autorzy(13) 
przypuszczali, że bujanie śródbłonka powoduje niedroż-
ność naczyń włosowatych, a nawet dużych żył i tętnic, 
podczas gdy zdaniem innych komórki śródbłonka więk-
szych naczyń są promieniooporne(14).

A direct hemostatic effect was evaluated immediately af-
ter radiotherapy. In the case of recurrent bleeding, at dif-
ferent time intervals, the therapy was repeated according 
to the scheme as before, usually 5 × 4 Gy or 1 × 10 Gy. The 
scale RTOG/EORTC was used to evaluate radiation re-
actions in the bladder and intestines. Late reactions were 
assessed in patients who survived more than a year after 
the termination of radiotherapy.

RESULTS

A direct hemostatic effect, as measured by complete re-
sponse (CR) of the reproductive organ after termination of 
radiotherapy, was achieved in 57 (85%) patients. This group 
included all patients with exophytic growth, 17 patients 
with endophytic, invasive type of growth, and 35 of 67 pa-
tients with hemoglobin levels lower than 9 g/dL. In 15% of 
cases, a partial response (PR) was achieved. Due to recur-
rent bleeding (at different time intervals), 16 patients re-
quired the second stage of radiotherapy, which resulted in 
the resolution of the above-mentioned symptom.
In the analyzed material, no impact of dose fractionation 
method on hemostatic effect of radiotherapy was ob-
served. A partial response after the first stage of treatment 
was mainly achieved in patients with low hemoglobin lev-
els (lower than 9 g/dL) and invasive type of tumor growth. 
In eight cases – due to a marked regression of tumors – 
a radical treatment was implemented.
During the follow-up, 46 patients died. Among those who 
received radical treatment in the second stage of treatment, 
control examinations showed no signs of active neoplas-
tic process.
In all patients, the treatment was well tolerated. None of 
them had early acute radiation reactions in the bladder or 
intestines. In patients followed up for more than a year, 
there were no severe (grade III and IV) radiation compli-
cations.

DISCUSSION

The use of radiotherapy as palliative treatment includes 
both external beam radiation and brachytherapy(11,12). Ra-
diotherapy reduces bleeding due to a decrease in tumor vol-
ume and its shrinking, and by sealing the vessels leading to 
fibrosis.
Vascular damage was attributed to changes in the endo-
thelium. Some authors(13) speculated that endothelial pro-
liferation could result in the occlusion of capillaries, and 
even larger veins and arteries; however, according to oth-
er authors, endothelial cells of larger vessels are radiation-
resistant(14).
Modern radiotherapy, including brachytherapy and tele-
radiotherapy, allows for various forms of radiation dose 
fractionation. The hemostatic effect of treatment is seen 
very quickly, after only a  few fractions, usually within 
12–48 hours. The palliative radiotherapy is based on simple 
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Współczesna radioterapia, w tym teleradioterapia i bra-
chyterapia, pozwala na różne formy frakcjonowania dawki 
promieniowania. Hemostatyczny efekt leczenia jest widocz-
ny bardzo szybko, po zaledwie kilku frakcjach, zazwyczaj 
w ciągu 12–48 godzin. Zasady radioterapii paliatywnej 
opierają się na prostych technikach i krótkim czasie lecze-
nia przez zastosowanie wysokich dawek frakcyjnych (hipo-
frakcjonowanie) w celu uzyskania prawidłowej hemostazy, 
a tym samym – szybkiej poprawy komfortu pacjentki.
Napromienianie działa hemostatycznie w wyniku zwiększe-
nia przylegania płytek krwi do unaczynionego śródbłon-
ka oraz przez endogenne wydzielanie czynnika von Wille-
branda(15). Długotrwały efekt tej terapii wiąże się natomiast 
z powstawaniem zwłóknień w naczyniach i zmniejszeniem 
masy guza(16,17).
Nie ma ustalonych standardów dotyczących optymalnych 
dawek frakcyjnych czy całkowitych w przypadku paliatywne-
go hemostatycznego napromieniania. Schematy postępowa-
nia zależą od tradycji i doświadczeń poszczególnych ośrod-
ków onkologicznych. Od ponad 20 lat stosuje się jednorazowe 
dawki 1000 cGy, w 60–71% przypadków przynoszące ustąpie-
nie krwawień(18–21). W razie nawrotu dolegliwości leczenie po-
wtarzano w odstępach dwutygodniowych albo miesięcznych.
Napromienianie narządu rodnego w dawce całkowitej 15 Gy, 
frakcjonowane po 3 Gy w pięciu frakcjach, i w dawce całko-
witej 20 Gy, również w pięciu frakcjach, pozwala uzyskać efekt 
hemostatyczny u 88% chorych(22). Wyższy odsetek ustąpie-
nia krwawień z narządu rodnego (93,8% pacjentek) uzyska-
li Kim i wsp.(23), stosujący podobne frakcjonowanie: 5 × 4 Gy 
i 5 × 5 Gy, do dawki całkowitej odpowiednio 20 i 25 Gy.
Według danych z piśmiennictwa napromienianie paliatywne 
w zaawansowanej chorobie nowotworowej narządu rodnego 
dawką całkowitą 3000 cGy w 10 frakcjach po 3 Gy techniką 
konformalną (3D) lub konwencjonalną (2D) bądź stosowa-
nie brachyterapii HDR w dawkach 2 × 7 Gy pozwala na istot-
nie statycznie zmniejszenie krwawienia (p < 0,001)(24). W ma-
teriale własnym w trakcie obserwacji po leczeniu tego typu 
nie stwierdzono znamiennej toksyczności i powikłań powy-
żej 2 w skali RTOG/EORTC.
Od 93 do 100% skuteczności w hamowaniu krwawienia u pa-
cjentek z nasilonym krwawieniem z dróg rodnych można uzy-
skać dzięki brachyterapii LDR w dawce 30 Gy lub HDR z ko-
łowymi aplikatorami w dawce 10 Gy w dwóch frakcjach(25).
Stosowanie jednorazowo wysokich dawek frakcyjnych 
zwiększa jednak ryzyko późnych powikłań popromiennych, 
oceniane na 16%. Te niestandardowe schematy frakcjono-
wania, a zwłaszcza wysokie dawki podawane w jednej frak-
cji, mogą zostać zastosowane u chorych obficie krwawią-
cych, u których prognozowana długość życia nie przekracza 
roku. W takich przypadkach ryzyko wystąpienia późnych 
powikłań wolno pominąć(26,27).
Nie wypracowano zatem jednolitych standardów postę-
powania w leczeniu ostrych krwawień z narządu rodne-
go. Optymalne dawkowanie i  frakcjonowanie pozosta-
je nadal kontrowersyjne(28). Van Lonkhuijzen i Thomas(29) 
uważają, że brakuje w literaturze standardów optymalnego, 

techniques and short-time treatment, using high fraction-
ated doses (hypofractionation) to obtain hemostasis and 
thus – a rapid improvement of patient’s comfort.
Radiotherapy exerts a hemostatic effect by increasing the 
adhesion of platelets to the vascularized endothelium, 
and by endogenous secretion of von Willebrand factor(15). 
Long-term effects of such treatment are associated with 
the development of vascular fibrosis and decrease in the 
tumor mass(16,17).
There are no fixed standards regarding the optimal frac-
tionated doses or total doses for palliative hemostatic ra-
diotherapy. The procedures depend on the tradition and 
experience of cancer centers. For over 20 years, single dos-
es of 1000 cGy have been used, which in 60–71% of cases 
have resulted in cessation of bleeding(18–21). In the case of 
symptom recurrence, the treatment was repeated biweek-
ly or monthly.
Reproductive organ irradiation at the total dose of 15 Gy, 
in five fractions 3 Gy each, and the total dose of 20 Gy, also 
in five fractions, provides a hemostatic effect in 88% of pa-
tients(22). A higher percentage of response (93.8% of pa-
tients) was received by Kim et al.(23), who used a similar 
fractionation: 5 × 4 Gy and 5 × 5 Gy, up to the total dose of 
20 and 25 Gy, respectively.
According to the literature, palliative radiotherapy in ad-
vanced cancer of the reproductive organs, at the total dose 
of 3000 cGy in 10 fractions of 3 Gy, using the confor-
mal (3D) or conventional (2D) technique, or using HDR 
brachytherapy in doses of 2 × 7 Gy, results in a statically 
significant reduction of bleeding (p < 0.001)(24). In our ma-
terial, during the follow-up after such treatment, there was 
no significant toxicity or complications above grade 2 in the 
RTOG/EORTC scale.
Effectiveness of 93–100% in cessation of bleeding in 
patients with severe vaginal bleeding can be obtained 
using LDR brachytherapy at a dose of 30 Gy, or HDR 
with circular applicators at a dose of 10 Gy in two frac-
tions(25).
A single use of high fractionated doses increases the risk 
of late radiation complications, estimated at 16%. These 
non-standard schemes of fractionation, and in particular 
high doses administered in one fraction, can be used in 
severely bleeding patients, in whom life expectancy does 
not exceed one year. In such cases, the risk of late compli-
cations can be skipped(26,27).
Thus, no uniform standards for the treatment of acute 
vaginal bleeding have been developed. Optimal dos-
age and fractionation remains controversial(28). Van 
Lonkhuijzen and Thomas(29) pointed out the lack of 
optimal, harmonized procedures in literature, which 
would allow for the development of standards for pal-
liative radiotherapy. In most cases, the choice of treat-
ment depends on the age of the patient, degree of pa-
tient’s overall efficiency, tumor stage, comorbidities and 
life expectancy. In our material, the same factors de-
termined the eligibility of patients for the appropriate 
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ujednoliconego postępowania, które z kolei pozwalałyby na 
wypracowanie standardów paliatywnego napromieniania. 
W większości przypadków dobór leczenia zależy od wieku 
chorej, stopnia sprawności ogólnej, zaawansowania nowo-
tworu, chorób współistniejących i przewidywanej długości 
życia. W naszym materiale te same czynniki decydowały 
o kwalifikowaniu pacjentek do odpowiedniego schematu 
frakcjonowania dawki. Radioterapia paliatywna pozostaje 
jednak pierwszą linią leczenia zmierzającego do miejsco-
wej kontroli krwawień(30,31).
Trzeba pamiętać, że obfite krwawienia mogą towarzyszyć 
także mniej zaawansowanym nowotworom narządu rod-
nego. Wówczas rozważyć należy napromienianie wysokimi 
frakcjami w celu uzyskania efektu hemostatycznego, a na-
stępnie – po ustąpieniu krwawienia – dążyć do radykali-
zacji leczenia na podstawie obowiązujących standardów, 
z wykorzystaniem współczesnych zdobyczy radioterapii. 
Dawki całkowite stosowane w leczeniu radykalnym muszą 
uwzględniać pierwszy etap leczenia.
W materiale własnym pacjentki – zarówno te we wczesnym 
stopniu zaawansowania choroby, jak i te, u których stwier-
dzono wyraźną regresję nowotworu po pierwszym etapie na-
promieniania – w drugim etapie leczono z założeniem rady-
kalnym. Przed podjęciem ostatecznej decyzji należy kierować 
się zasadą, że objawy niepożądane nie mogą przeważać nad 
oczekiwanymi efektami leczenia i pogorszyć jakości życia.

WNIOSKI

1. Sposób frakcjonowania dawki i dawka całkowita nie 
wpływają na efekt hemostatycznego paliatywnego na-
promieniania.

2. Hemostatyczny efekt radioterapii zależy od wyjściowego 
poziomu hemoglobiny i typu wzrostu nowotworu.

3. Wysokie dawki frakcyjne podawane w skróconym czasie 
leczenia są dobrze tolerowane przez pacjentki.

4. Nie stwierdzono późnych ciężkich powikłań po leczeniu.
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